ADHD among children and adolescents: comorbidity with other disorders by Urður Njarðvík
Sálfræðiritið, 22. árg. 2017
Sálfræðiritið – Tímarit Sálfræðingafélags Íslands 
22. árg. 2017 bls. 7–18
A thyglisbrestur með ofvirkni (e. Attention Deficit Hyperactivity Disorder; ADHD) 
er taugaþroskaröskun sem einkennist af 
athyglisbresti, hreyfiofvirkni og hvatvísi. 
Frávik á þessum sviðum eru gagntæk og 
hamlandi, valda truflunum á fleiri en einu 
sviði, í margvíslegum aðstæðum og koma 
fram fyrir 12 ára aldur (American Psychiatric 
Association, 2013). ADHD er skipt í þrjár 
undigerðir; ADHD með athyglisbrest ríkjandi 
(e. predominantly inattentive presentation), 
ADHD með hreyfiofvirkni/hvatvísi ríkjandi 
(e. predominantly hyperactive-impulsive 
presentation) og ADHD með samsett einkenni 
úr báðum flokkum (e. combined presentation) 
(American Psychiatric Association, 2013). 
Algengi ADHD meðal barna og unglinga 
er um 5% á heimsvísu og er breytileiki í 
tíðnitölum milli landa talinn stafa af 
mismunandi rannsóknaraðferðum frekar en 
landræðilegum þáttum (Polanczyk, de Lima, 
Horta, Biederman og Rohde, 2007). Grunur 
um ADHD er ein algengasta ástæðan fyrir 
tilvísunum í geðheilbrigðistengda þjónustu 
fyrir börn, hvort heldur sem er innan 
skólakerfisins, í almennri heilsugæslu eða til 
þriðju-línu stofnana eins og barnageðdeilda 
(Coles, Slavec, Bernstein og Baroni, 2012). 
Þessi mikli fjöldi tilvísana er að einhverju leyti 
tilkominn vegna þess að samsláttur ADHD 
við aðrar raskanir er afar algengur, sem leiðir 
til þess að börnin glíma flest við margþættan 
vanda. Í raun er samsláttur við aðrar raskanir 
svo tíður að algengara er að börn greinist með 
ADHD ásamt einhverri annari röskun, en að 
þau greinist eingöngu með ADHD (Kadesjö 
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Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) er ein algengasta ástæðan fyrir tilvísunum barna í 
geðheilbrigðistengda þjónustu. Samsláttur ADHD við aðrar raskanir er svo tíður að algengara er 
að börn greinist með einhverja röskun til viðbótar heldur en eingöngu ADHD. Tilgangur þessarar 
greinar er að veita yfirlit yfir rannsóknir á tíðni samsláttar ADHD við aðrar raskanir meðal barna 
og unglinga. Fjallað er um helstu geð- og taugaþroskaraskanir sem greinast samhliða ADHD, tíðni 
þeirra skoðuð út frá mismunandi aðferðum rannsókna og fjallað um íslenskar rannsóknir þar sem 
þær eru til. Algengustu greiningarnar reyndust vera mótþróaþrjóskuröskun og kvíðaraskanir með allt 
að 40% tíðni. Lyndisraskanir voru einnig algengar, með um 20% tíðni,  en raskanir á einhverfurófi 
og kipparaskanir voru sjaldgæfari.  Lítið er til af íslenskum rannsóknum, en þær sem til eru benda 
til mjög hárrar tíðni samsláttar, einkum við kvíðaraskanir og þunglyndi. Þar sem viðbótargreiningar 
hafa neikvæð áhrif á framvindu barna með ADHD er nauðsynlegt að fagaðilar sem vinna með 
þessum hópi skimi reglulega fyrir þessum röskunum og fylgist vel með framvindu einkenna. 
Efnisorð: ADHD, samsláttur, börn, sálmeinafræði, faraldsfræði.
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og Gillberg, 2001; Owens og Hinshaw, 2013; 
Steinhausen o.fl., 2006). Sýnt hefur verið 
fram á að ákveðnar viðbótargreiningar auki 
alvarleika ADHD einkenna og að samsláttur 
við aðrar raskanir sé meiri hjá eldri börnum en 
þeim yngri (Takeda, Ambrosini, deBerardinis 
og Elia, 2012). Snemmtæk íhlutun getur því 
skipt höfuðmáli fyrir framvindu barna með 
ADHD og mikilvægt að sálfræðingar sem 
vinna við greiningu og meðferð þeirra þekki vel 
helstu meðkvilla röskunarinnar og fylgist náið 
með breytingum í þróun einkenna. Tilgangur 
þessarar greinar er að gefa yfirlit yfir rannsóknir 
á tíðni ýmissa meðkvilla ADHD meðal barna 
og unglinga. Farið verður yfir helstu geð- og 
taugaþroskaraskanir sem greinast samhliða 
ADHD, tíðni þeirra skoðuð út frá mismunandi 
aðferðum rannsókna og fjallað um íslenskar 
rannsóknir þar sem þær eru til. Leitað var 
markvisst eftir greinum með lykilorðin ADHD, 
comorbidity og comorbid disorders í helstu 
gagnagrunnum og þær rannsóknir sem fjölluðu 
um tíðni meðkvilla meðal barna og unglinga 
með ADHD valdar (<18 ára). Jafnframt voru 
Sálfræðiritið og Læknablaðið skoðuð 20 ár 
aftur í tímann í leit að íslenskum rannsóknum. 
Til þess að auðvelda lesendum samanburð eru 
helstu rannsóknirnar sem hér er fjallað um 
settar upp í 1. Töflu. 
Almennt um hugtakið samslátt
Innan sálfræði og geðlæknisfræði hefur 
skapast sú hefð að nota orðið samsláttur yfir 
enska hugtakið comorbidity. Samsláttur vísar 
til þess þegar fleiri en ein röskun greinist 
hjá einstaklingi á sama tíma. Einnig hefur 
orðið meðkvilli náð nokkurri útbreiðslu og eru 
bæði orðin notuð jafnhendis í þessari grein. 
Umræða um samslátt milli raskana meðal 
barna og unglinga er tiltölulega ný af nálinni 
og birtust fyrstu fræðigreinarnar um þetta efni 
ekki fyrr en 1987 (Anderson, Williams, McGee 
og Silva, 1987; Kashani o.fl., 1987). Á tíunda 
áratugnum varð hins vegar gríðarleg aukning í 
rannsóknum á samslætti milli raskana og hefur 
rannsóknarvirkni á þessu sviði verið mjög 
mikil síðan. Samsláttur er talinn algengari 
meðal barna en fullorðinna, en um það bil 25% 
barna sem hafa greinst með eina röskun eru 
einnig greind með aðra röskun (Merikangas, 
Nakamura og Kessler, 2009).   
Samsláttur ADHD við 
hegðunarkvilla
Samsláttur ADHD við hegðunarkvillana (e. 
behavior disorders) mótþróaþrjóskuröskun 
(e. oppositional defiance disorder) og 
hegðunarröskun (e. conduct disorder) 
hefur verið einna mest rannsakaður. DSM 
kerfið flokkaði ADHD upphaflega sem 
hegðunarkvilla þar til röskunin var endurskil- 
greind sem taugaþroskaröskun í DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013). 
Mótþróaþrjóskuröskun og hegðunarröskun 
töldust því til meðkvilla úr sama flokki (e. 
homotypic comorbidity) fram til 2013, en 
teljast nú til meðkvilla úr ólíkum flokki (e. 
heterotypic comorbidity). 
 Rannsóknir á samslætti ADHD við 
mótþróaþrjóskuröskun og hegðunarröskun 
gera sjaldnast greinarmun á röskununum 
tveimur og hefðin hefur verið sú að þessum 
röskunum sé slegið saman í tíðnitölum. 
Að mörgu leyti er það skiljanlegt þar sem 
raskanirnar deila einkennum sem lúta að 
reglubrjótandi hegðun, en þar sem alvarleiki 
einkenna hegðunarröskunar er mun meiri og 
tíðni hennar mun lægri í samanburði við 
mótþróaþrjóskuröskun er mikilvægt að greint 
sé þarna á milli. 
Séu raskanirnar skoðaðar saman er 
samanlögð tíðni þeirra meðal barna og 
unglinga með ADHD talin vera á bilinu 30 
til 50% (Angold, Costello og Erkanli, 1999; 
Biederman, Newcorn og Sprich, 1991; Efron, 
Bryson, Lycett og Sciberras, 2016; Jensen 
o.fl., 2001; Jerrell, McIntyre og Park, 2015). 
Nokkrar rannsóknir á samslætti við ADHD 
hafa aðgreint mótþróaþrjóskuröskun og 
hegðunarröskun og er sú fyrrnefnda þar mun 
algengari. Niðurstöður Pfiffner, McBurnett, 
Rathouz og Judice (2005) sýndu að 32% af 
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úrtaki barna með ADHD, á aldrinum 5 til 11 ára, 
greindust einnig með mótþróaþrjóskuröskun 
og 24% með hegðunarröskun þegar DISC (e. 
Diagnostic Interview Schedule for Children) 
greiningarviðtalið var lagt fyrir foreldra. Elia, 
Ambrosini og Berrettini (2008) athuguðu tíðni 
mótþróaþrjóskuröskunar meðal 6 til 18 ára 
barna með ADHD með því að leggja K-SADS 
(e. Kiddie Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia) greiningarviðtalið fyrir bæði 
foreldra og börnin sjálf og greindust 40,6% 
barnanna einnig með mótþróaþrjóskuröskun. 
Athygli vakti í þessari rannsókn að talsverður 
munur var á tíðni mótþróaþrjóskuröskunar 
milli undirgerða ADHD, sem fannst ekki þegar 
samsláttur við aðrar raskanir var skoðaður. 
Einungis 20,8% barna með athyglisbrest 
ríkjandi greindust með mótþróaþrjóskuröskun 
á móti 50,7% barna með blandaða röskun 
og 41,9% barna með hreyfiofvirkni/
hvatvísi ríkjandi (Elia o.fl., 2008). Þetta er í 
samræmi við eldri rannsókn Carlson, Tamm 
og Gaub (1997) þar sem 16% barna með 
athyglisbrest ríkjandi greindist einnig með 
mótþróaþrjóskuröskun á móti 41% barna með 
ríkjandi hreyfiofvirkni/hvatvísi og 64% barna 
með samsett einkenni. Sé horft á þessar tölur 
er ljóst að stór hluti barna með ADHD glímir 
einnig við mótþróaþrjóskuröskun, einkum og 
sér í lagi börn með samsetta undirgerð eða 
með ríkjandi hreyfiofvirkni/hvatvísi. Tölurnar 
eru nokkuð sambærilegar hvort sem notast er 
við matslista eða greiningarviðtöl. Til dæmis 
notuðu Carlson og félagar (1997) eingöngu 
matslista fyrir kennara á meðan að Elia 
og félagar (2008) notuðu greiningarviðtal. 
Þessi háa tíðni mótþróaþrjóskuröskunar 
finnst einnig í úrtökum í almennu þýði og 
virðist því ekki vera vegna tilvísanaskekkju. 
Kadesjö og Gillberg (2001) rannsökuðu 
til dæmis almennt úrtak sænskra barna og 
komust að því að 60% þeirra barna sem 
voru greind með ADHD, greindust einnig 
með mótþróaþrjóskuröskun. Vísbendingar eru 
um að tíðni mótþróaþrjóskuröskunar meðal 
barna með ADHD sé einnig nokkuð jöfn milli 
aldurshópa, en niðurstöður Takeda og félaga 
(2012) sýndu að á meðan aðrir meðkvillar 
greindust oftar eftir því sem börnin urðu eldri, 
var dreifing á tíðni mótþróaþrjóskuröskunar 
jöfn milli aldurshópa. 
Lítið sem ekkert er til af faraldsfræðilegum 
rannsóknum tengdum ADHD á Íslandi. Í 
evrópsku rannsókninni ADORE (e. Attention-
deficit/hyperactivity Disorder Observational 
Research in Europe) eru birtar sameiginlegar 
tölur um ADHD frá tíu löndum; Austurríki, 
Bretlandi, Danmörku, Frakklandi, Hollandi, 
Íslandi, Ítalíu, Noregi, Sviss og Þýskalandi. 
Gögnin byggja á upplýsingum frá 1478 
börnum með ADHD og eru 46 íslensk 
börn í úrtakinu eða 3% (Preuss o.fl., 2006). 
Þegar tíðni meðkvilla var skoðuð í ADORE 
rannsókninni reyndist tíðni hegðunarkvilla 
vera mjög há, en 67% barnanna töldust 
einnig vera með mótþróaþrjóskuröskun og 
46% með hegðunarröskun (Steinhausen o.fl., 
2006). Niðurstöður ADORE rannsóknarinnar 
byggja á greiningum sérhæfðra barnalækna og 
barnageðlækna. Tilvist og alvarleiki einkenna 
meðkvilla svo sem mótþróaþrjóskuröskunar, 
hegðunarröskunar, kvíða og þunglyndis 
var mældur með sjö punkta kvarða sem 
saminn var sérstaklega fyrir rannsóknina og 
töldust börn sem skoruðu fjögur stig eða 
hærra hafa marktækan vanda en ekki er ljóst 
hvernig greining einkenna meðkvillanna fór 
fram né á hvaða mælitækjum hún byggði. 
Erfitt er að átta sig á hvort þessi háa tíðni 
mótþróaþrjóskuröskunar á almennt við um 
íslensk börn þar sem þau eru aðeins 3% af úrtaki 
ADORE, en mögulega er þarna vísbending um 
talsvert háa tíðni bæði mótþróaþrjóskuröskunar 
og hegðunarröskunar. 
Eina íslenska rannsóknin sem hefur athugað 
sérstaklega tíðni samsláttar ADHD við aðrar 
raskanir meðal íslenskra barna er rannsókn 
Guðlaugar Marion Mitchison og Urðar Njarðvík 
á 197 börnum á aldrinum 8 til 15 ára sem öll voru 
greind með ADHD. Notast var meðal annars 
við Mótþróakvarðann (e. Disruptive Behavior 
Rating Scale; DBRS), sem er sérhæft mælitæki 
til að meta einkenni mótþróaþrjóskuröskunar 
og byggir á greiningarskilmerkjum DSM-
Samsláttur ADHD við aðrar raskanir
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IV (Barkley og Murphy, 2006). Niðurstöður 
sýndu umtalsvert lægri tíðni en í ADORE 
rannsókninni því einungis 19,3% barnanna 
voru yfir viðmiðunarmörkum DBRS fyrir 
mótþróaþrjóskuröskun, 17,9% drengja 
og 23% stúlkna (Mitchison og Njardvik, 
2015). Ein möguleg skýring á lægri tíðni 
mótþróaþrjóskuröskunar í þessu úrtaki er að 
yngstu börnin í hópnum voru átta ára á meðan 
að ADORE rannsóknin náði til barna frá 
sex ára aldri. Önnur möguleg skýring er sú 
að íslenskir foreldrar meti hegðunareinkenni 
barna sinna vægari en gert er annars staðar, en 
vísbendingar eru um að þröskuldur íslenskra 
foreldra við mat á alvarleika hegðunarvanda 
sé talsvert hærri en meðal bandarískra foreldra 
(Njardvik og Kelley, 2008). 
Samsláttur ADHD  
við kvíðaraskanir
Samsláttur ADHD og kvíðaraskana er nokkuð 
algengur og virðist sem börn með bæði ADHD 
og kvíða séu almennt verr stödd en börn 
með eingöngu ADHD eða eingöngu kvíða 
(Elia o.fl., 2008; Halldorsdottir og Ollendick, 
2014; Jarrett og Ollendick, 2008; Schatz og 
Rostain, 2006; Sorensen, Plessen, Nicholas 
og Lundervold, 2011; Spencer, 2006; Spencer, 
Biederman og Mick, 2007). Einhverjar 
rannsóknir hafa sýnt fram á að samsláttur 
ADHD og kvíða dempi hvatvísi og hömluleysi 
sem oft einkennir ADHD og hafi þar með 
jákvæð áhrif, en aðrar rannsóknir sýna að 
kvíði hefur neikvæð áhrif á vinnsluminni og 
önnur hugræn ferli og getur þar með aukið 
alvarleika einkenna ADHD (Schatz og Rostain, 
2006). Ýmsar skýringar hafa verið settar fram 
um samslátt kvíða og ADHD, meðal annars 
erfðir, fjölskyldutengdir þættir, lunderni og 
skörun einkenna. Ljóst þykir að samslátturinn 
skýrist ekki eingöngu vegna skörunar heldur 
sé raunveruleg aukin áhætta fyrir kvíða meðal 
barna með ADHD (Jarrett og Ollendick, 2008). 
Talið er að mörg börn með ADHD þrói með sér 
kvíða þar sem einkenni ADHD leiði til skorts á 
getu til að standa undir kröfum um virkni bæði 
í námi og félagslegum samskiptum. Þar sem 
kvíði eykur þessi hamlandi einkenni verður 
hann í raun til þess að forspá kvíðans rætist 
og við það eykst álagið enn meira (Schatz og 
Rostain, 2006). Það er því mikilvægt að bera 
kennsl á kvíðaeinkenni barna með ADHD 
eins fljótt og unnt er til að grípa inn í þennan 
vítahring.  
Algengi samsláttar kvíða og ADHD er 
almennt talið vera í kringum 25% (Efron 
o.fl., 2016; Jarrett og Ollendick, 2008; 
Schatz og Rostain, 2006). Veikleiki margra 
rannsókna á þessu sviði er að kvíðaeinkenni 
eru eingöngu mæld með mati foreldra 
og/eða kennara en rannsóknir sýna að 
sjálfsmatslistar og greiningarviðtöl sem 
börnin sjálf svara gefa áreiðanlegra mat á 
einkennum tilfinningaraskana (Chorpita, Yim, 
Moffitt, Umemoto og Francis, 2000). Einkenni 
kvíðaraskana meðal barna birtast oft sem 
mótþrói og pirringur, sem geta auðveldlega 
verið túlkuð sem hegðunarvandi af svaranda 
sem ekki hefur innsýn í tilfinningalegt ástand 
barnsins. Sjálfsmatskvarðar eru því mikilvægir 
við mat á tilfinningaröskunum meðal barna. 
Ef horft er til rannsókna sem notast við 
sjálfsmatskvarða eða greiningarviðtöl sem 
lögð eru fyrir börnin sjálf, virðist algengi 
kvíðaraskana meðal barna og unglinga með 
ADHD hærra en þegar eingöngu er stuðst 
við mat foreldra og kennara. Í rannsóknum 
Biederman og félaga (2002) var K-SADS 
greiningarviðtalið lagt fyrir bæði börn og 
foreldra og leiddu niðurstöður í ljós að 30,3% 
barna með ADHD greindust einnig með að 
minnsta kosti eina kvíðaröskun og svipaðar 
niðurstöður fengust með sömu aðferð hjá Elia 
og félögum (2008) eða 34,2%. Hins vegar 
voru einungis 23% barnanna með bæði ADHD 
og kvíða í rannsókn Efron og félaga (2016) 
sem studdust eingöngu við upplýsingar frá 
foreldrum og kennurum. 
Fáar rannsóknir hafa skoðað tíðni einstakra 
kvíðaraskana meðal barna með ADHD. Elia og 
félagar (2008) nefna þó að almenn kvíðaröskun 
(e. generalized anxiety disorder) hafi verið 
algengasta kvíðaröskunin með 15,2% tíðni og í 
Urður Njarðvík
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rannsókn Biederman og félaga (2002) reyndust 
ofkvíðaröskun (e. overanxious disorder; 
29,2%), aðskilnaðarkvíði (e. separation 
anxiety; 27%) og einföld fælni (e. simple 
phobia; 23%) vera algengastar. Ofkvíðaröskun 
var breytt í almenna kvíðaröskun í DSM-IV 
og þar sem rannsóknir sýna ekki marktækan 
mun á greiningarskilmerkjum þeirra má fjalla 
sameiginlega um tíðnitölur þeirra (Kendall og 
Warman,1996; Wagner 2001). Því má álykta 
sem svo, að þó fleiri rannsóknir skorti á 
tíðni einstakra kvíðaraskana meðal barna með 
ADHD, þá virðist almenn kvíðaröskun vera 
algengust. 
Líkt og með hegðunarkvilla er lítið um 
rannsóknir á íslenskum börnum með ADHD 
og kvíða. Í fyrrnefndri ADORE rannsókn 
voru 44% barnanna með að minnsta kosti 
eina kvíðaröskun og samsláttur ADHD og 
kvíðaraskana því mjög hár (Steinhausen 
o.fl., 2006). Eins og áður var bent á eru 
íslensk börn einungis 3% af úrtaki ADORE 
rannsóknarinnar og ber að hafa það í huga 
við túlkun niðurstaðna. Í fyrrnefndri íslenskri 
rannsókn á tíðni meðkvilla ADHD (Mitchison 
og Njardvik, 2015) fengust þó svipaðar 
niðurstöður. Þar var notast við sjálfsmatskvarða 
við mat á kvíða og reyndust 41,9% barnanna 
yfir klínískum viðmiðunarmörkum, 46,2% 
drengja og 31,2% stúlkna. Kynjamunurinn 
í þessum niðurstöðum er athyglisverður þar 
sem fyrri rannsóknir hafa sýnt hærri tíðni á 
innhverfum (e. internalizing) einkennum meðal 
stúlkna en úthverfum (e. externalizing) meðal 
drengja, bæði í almennu þýði og meðal barna 
með ADHD (Biederman o.fl., 2002; Bongers, 
Koot, van der Ende og Verhulst, 2003; Gaub 
og Carlson, 1997; Martel, 2013; Newcorn 
o.fl., 2001; Novik o.fl., 2006; Rucklidge og 
Tannock, 2001; Skogli, Teicher, Andersen, 
Hovik og Øie, 2013). Þessi hærri tíðni meðal 
drengja í íslensku rannsókninni er því óvenjuleg 
og kallar á frekari rannsóknir. Mitchison og 
Njardvik (2015) benda á að hugsanlega hafi 
foreldrar barna með margþættan vanda frekar 
samþykkt þátttöku í rannsókninni og slíkt 
geti leitt til úrtaksskekkju. Þetta verður þó 
að teljast ólíklegt þar sem tíðni þunglyndis 
var í samræmi við fyrri rannsóknir og tíðni 
mótþróaþrjóskuröskunar lægri, auk þess sem 
þessi háa tíðni kvíða mældist einnig í athugun 
ADORE (Steinhausen o.fl., 2006). Ljóst er að 
þær rannsóknir sem til eru á íslenskum börnum 
sýna gríðarlega háa tíðni kvíða meðal barna 
með ADHD, sérstaklega drengja. Þar sem 
kvíði eykur alvarleika ADHD einkenna og þar 
með hamlandi áhrif kvillans á líf barnsins er 
ákaflega mikilvægt að íslenskir fagaðilar séu 
meðvitaðir um að fylgjast reglulega með þróun 
kvíðaeinkenna meðal barna með ADHD. 
Samsláttur við lyndisraskanir
Tíðni lyndisraskanna meðal barna með ADHD 
er lægri en hegðunarkvilla og kvíðaraskana en 
þó mun hærri en meðal barna almennt. Tíðni 
þunglyndis (e. major depression disorder) er 
talin vera í kringum 2 til 4% í almennu þýði 
barna og tíðni óyndis (e. dysthymia) talsvert 
lægri en það (Costello, Copeland og Angold, 
2011; Merikangas o.fl., 2009). Rannsóknir 
á börnum með ADHD sýna hins vegar mun 
hærri tíðni lyndisraskana eða allt að 20% 
(Biederman o.fl., 2002; Daviss, 2008; Elia 
o.fl., 2008; Larson, Russ, Kahn og Halfon, 
2007). Lyndisraskanir greinast yfirleitt talsvert 
síðar en ADHD og er það talið tengjast 
uppsöfnuðum áhrifum ADHD einkenna og 
neikvæðum umhverfisaðstæðum sem skapast 
vegna þeirra (Daviss, 2008). Í almennu þýði 
eykst tíðni lyndisraskana umtalsvert þegar 
kemur fram á unglingsár og sýndi til dæmis stór 
faraldsfræðirannsókn Costello og félaga (2003) 
að tíðnin hækkaði úr 0,5% við 9 ára aldur upp 
í 3,7% við 15 ára aldur. Þessi hækkandi tíðni 
á unglingsárunum sést einnig meðal barna 
með ADHD, svo tíðni þunglyndis mælist því 
hærri en í almennu þýði hvort sem litið er til 
yngri barna með ADHD eða unglinga (Daviss, 
2008; Takeda o.fl., 2012). Börn með bæði 
ADHD og þunglyndi sýna jafnframt alvarlegri 
einkenni en þau sem greinast eingöngu með 
annan hvorn kvillann og eru talin vera í meiri 
sjálfsvígshættu (Daviss, 2008). 
Samsláttur ADHD við aðrar raskanir
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Líkt og með kvíðaraskanir er munur á 
niðurstöðum rannsókna þar sem byggt er 
eingöngu á mati foreldra eða kennara og þeim 
sem nota sjálfsmatskvarða eða greiningarviðtöl 
þar sem rætt er við börnin sjálf. Elia og félagar 
(2008) lögðu greiningarviðtal fyrir bæði börn 
og foreldra og sýndu niðurstöður að 21,6% 
barnanna greindust einnig með þunglyndi 
eða óyndi. Sama aðferð hjá Biederman og 
félögum (2002) sýndi 31,4% tíðni.  Lægri 
tíðni virðist finnast í rannsóknum sem 
eingöngu byggja á mati foreldra eða kennara, 
til dæmis 14% í niðurstöðum Larson og 
félaga (2007), 5,6% í niðurstöðum Jerrell og 
félaga (2015) og 5,3% í niðurstöðum Efron 
og félaga (2016). Mjög áhugavert er að skoða 
niðurstöður Blackman, Ostrander og Herman 
(2005) sem sýndu 34,6% tíðni þunglyndis 
meðal barna með ADHD ef miðað var við 
sjálfsmatskvarða en einungis 18% ef miðað 
var við svör foreldra. Ein rannsókn sker sig úr 
að þessu leyti og það eru Pfiffner og félagar 
(2005) sem notuðu sjálfsmatskvarða fyrir 
hluta síns úrtaks en fundu einungis 7% tíðni 
þunglyndis meðal barna með ADHD. Þetta 
getur mögulega skýrst af aldri þátttakenda, 
en börnin voru á aldrinum 5 til 11 ára og 
þar með stór hluti þeirra of ungur fyrir 
sjálfmatskvarða og úrtakið almennt yngra en 
hjá öðrum rannsakendum. 
Rannsóknir á tíðni þunglyndis meðal 
íslenskra barna með ADHD eru fátíðar. Í 
ADORE rannsókninni sem rædd er hér á undan 
greindust 32% barnanna með þunglyndi og 
tíðnin því mjög há, sérstaklega þar sem um er að 
ræða rannsókn sem ekki byggist á upplýsingum 
frá sjálfsmatskvörðum eða greiningarviðtölum 
við börnin sjálf (Steinhausen o.fl., 2006). Sem 
fyrr er bent á að íslensk börn eru einungis 3% 
af þessu úrtaki og alhæfingargildi niðurstaðna 
því takmarkað. Í rannsókn Guðlaugar Marion 
Mitchison og Urðar Njarðvík (2015), sem 
byggði á sjálfsmatskvörðum, var tíðni 
þunglyndis 21,4% sem er svipað og í rannsókn 
Elia og félaga (2008). Ljóst er því að af 
þeim fáu rannsóknum sem til eru á íslenskum 
börnum með ADHD virðist tíðni þunglyndis 
vera há og mikilvægt að skimað sé markvisst 
fyrir þessum einkennum og fylgst vel með 
þróun þeirra. 
Samsláttur ADHD við  
raskanir á einhverfurófi
Samhliða greining á ADHD og röskunum á 
einhverfurófi var ekki leyfileg fyrr en með 
fimmtu útgáfu DSM kerfisins (American 
Psychiatric Association, 2013). Fram að 
þeim tíma voru greiningarskilmerki þessara 
raskana orðuð þannig að þær útilokuðu hvor 
aðra. Af þessum sökum eru faraldsfræðilegar 
rannsóknir á samslætti ADHD og einhverfurófs 
takmarkaðar, en umræðan hefur samt sem áður 
verið þó nokkur. Flestar af þeim rannsóknum 
sem hafa skoðað samslátt ADHD og einhverfu 
hafa gert það með því að skoða tíðni ADHD 
einkenna meðal barna með greiningar á 
einhverfurófi og eru því ekki sambærilegar þeim 
rannsóknum sem hingað til hefur verið fjallað 
um. Sé samslátturinn skoðaður frá þessum 
sjónarhóli er tíðnin á mjög breiðu bili, eða frá 
15 til 78% (Holtman, Bölte og Poustka, 2007; 
Keen og Ward, 2004; Lee og Ousley, 2006; 
Leyfer o.fl., 2006; Reiersen, Constantino, Volk 
og Todd, 2007; Simonoff o.fl., 2008; Yoshida 
and Uchiyama, 2004). Tíðni samsláttarins er 
þó líklega ekki eins há ef hún er skoðuð út 
frá ADHD. Einungis tvær rannsóknir fundust 
þar sem tíðni einhverfurófsraskana var tiltekin 
meðal barna með ADHD, í úrtaki Efron og 
félaga (2016) reyndust 3,8% barna með ADHD 
einnig greind með röskun á einhverfurófi og 
í úrtaki Kadesjö og Gillberg (2001) voru það 
7%. Einkenni ADHD eru talin algeng meðal 
barna með greiningar á einhverfurófi á meðan 
að einkenni af einhverfurófi eru talin sjaldgæf 
meðal barna með ADHD (Mayes, Calhoun, 
Mayes og Molitoris, 2012). Þetta ber þó með 
sér þá áhættu að börn sem ættu að greinast 
með greiningar á einhverfurófi séu fyrst 
ranglega greind með ADHD og undirstrikar 
nauðsyn þess að skimað sé fyrir einkennum 
á einhverfurófi þegar greiningarvinna vegna 
gruns um ADHD fer fram. 
Samsláttur ADHD við aðrar raskanir
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Ein íslensk rannsókn hefur skoðað tíðni 
ADHD einkenna meðal barna með greiningar 
á einhverfurófi. Rannsóknin náði til 
barna sem greindust seint með sína fyrstu 
einhverfurófsröskun eða á aldrinum 7 til 17 
ára og sýndu niðurstöður að 68,1% þeirra 
greindust einnig með ADHD (Magnusdottir, 
Saemundssen, Einarsson, Magnusson og 
Njardvik, 2016). Rannsóknin sýndi jafnframt 
að greining á ADHD til viðbótar við greiningu 
á einhverfurófi hafði í för með sér aukna 
skerðingu á aðlögunarfærni barnanna 
á sviði tjáskipta. Niðurstöðurnar sýna því 
háa tíðni ADHD meðal barna sem fá sína 
fyrstu einhverfurófsgreiningu seint og styðja 
jafnframt réttmæti þess að ADHD sé greint 
samhliða einhverfurófsgreiningum. 
Ljóst er að tíðni einhverfurófsgreininga 
meðal barna með ADHD hefur verið lítið 
rannsökuð enda einungis leyfilegt að greina 
þessa kvilla samhliða síðan um mitt ár 2013. 
Tíðni ADHD einkenna meðal barna með 
greiningar á einhverfurófi sýna þó svo ekki 
verður um villst að nauðsynlegt er að skima 
fyrir einkennum á einhverfurófi meðal barna 
með ADHD.
Kipparaskanir
Kipparaskanir (e. Tic disorders) og þar með 
talið Tourette heilkenni hafa lengi verið til 
umræðu í tengslum við ADHD en líkt og 
með einhverfurófið þá hafa margar rannsóknir 
skoðað tíðni ADHD meðal barna með 
kipparaskanir en ekki öfugt. Sé tíðnin skoðuð 
með þessum hætti er samslátturinn mikill 
því tíðni ADHD meðal barna með Tourette 
heilkenni er í kringum 55% (Freeman, 2007). 
Í þeim rannsóknum sem hafa skoðað tíðni 
kipparaskana meðal barna með ADHD er tíðnin 
einnig talsverð en þó mun lægri. Biederman og 
félagar (2002), skoðuðu tíðni kipparaskana 
meðal 6 til 17 ára barna með ADHD og sýndu 
niðurstöður þeirra að 15% stúlkna og 16% 
drengja greindust einnig með kipparöskun. 
Kadesjö og Gillberg (2001) fundu enn hærri 
tíðni eða 33% en höfðu mun þrengra aldursbil 
þar sem þeirra úrtak voru einungis 7 til 9 ára 
börn. Niðurstöður beggja þessara rannsókna 
sýna mun hærri tíðni kipparaskana meðal 
barna með ADHD en í almennu þýði þar sem 
algengustu kipparaskanirnar eru Skammvinn 
kipparöskun (e. Transient Tic Disorder) með 
2,99% tíðni og Tourette heilkenni með 0,77% 
tíðni (Knight o.fl., 2012). Því virðist ljóst 
að einkenni ADHD virðast nokkuð algeng 
meðal barna með Tourette heilkenni á meðan 
að einkenni kipparaskana eru sjaldgæfari hjá 
börnum með ADHD en þó marktækt hærri en 
í almennu þýði. Greining á kipparöskunum 
til viðbótar við greiningu á ADHD er ekki 
talin hafa í för með sér alvarlegri frávik en 
þegar raskanirnar eru greindar einar og sér, en 
vísbendingar eru þó um að börn sem greinast 
með bæði ADHD og kipparöskun séu líklegri 
til að þróa með sér kvíðaraskanir en börn sem 
eingöngu greinast með ADHD (Lin, Lai og 
Gau, 2012). 
Engar íslenskar rannsóknir hafa skoðað 
tíðni kipparaskana meðal barna með ADHD 
fyrir utan fyrrnefnda ADORE rannsókn en þar 
reyndust 9% barnanna einnig greinast með 
kipparöskun (Steinhausen o.fl., 2006). Sem 
fyrr er bent á að íslensk börn voru einungis 
3% af úrtaki ADORE og því alhæfingargildi 
takmarkað. Rannsóknir skortir því á íslenskum 
börnum en af erlendum niðurstöðum má ráða að 
tíðni samsláttar milli ADHD og kipparaskana 
er nokkuð há og mikilvægt að skimað sé fyrir 
einkennum kipparaskana meðal barna með 
ADHD.
Samantekt
Tilgangur þessarar greinar var að veita yfirlit 
yfir helstu rannsóknir á tíðni samsláttar 
ADHD við aðrar raskanir hjá börnum og 
unglingum. Ljóst er að samsláttur ADHD 
við aðrar raskanir er mjög algengur og í raun 
sjaldgæfara að röskunin greinist ein og sér en 
með öðrum kvillum. Mótþróaþrjóskuröskun 
og kvíðaraskanir eru algengastar með allt 
að 40% tíðni, en lyndisraskanir fylgja þar 
fast á eftir með um 20% tíðni. Greiningar 
Urður Njarðvík
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á einhverfurófi og kipparöskunum eru ekki 
eins algengar en þó er tíðnin mun hærri 
en í almennu þýði. Íslenskar rannsóknir eru 
fáar en þær sem til eru sýna mjög háa tíðni 
kvíðaraskana og þunglyndis meðal barna með 
ADHD. Þar sem sýnt hefur verið fram á 
að viðbótargreiningar hafa neikvæð áhrif á 
framvindu barna með ADHD er nauðsynlegt 
að fagaðilar sem vinna með þessum hópi skimi 
reglulega fyrir þessum röskunum og fylgist 
vel með framvindu einkenna. Greinilegt er á 
samanburði rannsókna að sjálfsmatskvarðar 
gefa mun hærri tíðni en mat foreldra eða 
kennara þegar algengi tilfinningaraskana er 
metið og því ástæða til að hvetja fagaðila til 
að nota sjálfsmatskvarða og stöðluð viðtöl sem 
lögð eru fyrir börnin sjálf við greiningarvinnu. 
ADHD among children and adolescents: 
Comorbidity with other disorders
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is 
one of the most common reasons for referrals in 
child mental health services. Comorbidity with other 
disorders is so frequent that children are more commonly 
diagnosed with an additional disorder than ADHD 
alone.  The purpose of this article is to provide a review 
of research on the prevalence of various comorbid 
disorders among children and adolescents with ADHD. 
The most common psychiatric and neurodevelopmental 
disorders are discussed, their prevalence examined 
and studies compared in terms of research methods. 
Icelandic studies are included whenever possible. The 
most prevalent comorbid disorders were oppositional 
defiance disorder and anxiety disorders (up to 40%). 
Mood disorders were also prevalent (up to 20%) while 
autism spectrum disorders and tic disorders were 
reported at a lower rate. Icelandic studies are sparse but 
available data suggests a high frequency of comorbidity, 
especially with anxiety disorders and depression. As 
additional diagnoses negatively impact the progress of 
children with ADHD, it is essential that professionals 
working with this group of children regularly screen 
for these disorders and closely monitor the course of 
symptoms. 
Keywords: ADHD, comorbidity, children, psycho- 
pathology, epidemiology.
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